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Resumen

Se presenta la metodologia seguida en el Servicio de
Cirugia Reparadora del Hospital Maciel con respecto a los
neoplasmas cutaneos. Desde mayo de 1990 se
protocolizan pacientes portadores de carcinoma
vasocelular y espinocelular en forma prospectiva. Se
incluyen tres protocolos: clinico, bioldgico e
histopatoldgico. Se analiza la correlacion entre los tres con
vistas a comprender mejor la relacion huésped—-tumor.

Se incluye la estadificacion propuesta por la American
Joint Committee on Cancer para los tumores de la piel,
parpados y labio.
Palabras clave: Neoplasmas cutaneos
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Summary

The author presents the methodology followed at the
Reconstructive Surgery Service at Hospital Maciel as
regards cutaneous neoplsms. Ever since May 1990
patients with basocellular carcinoma and spinocellular are
included in protocols from a prospective point of view.
Three protocols are included: clinical, biological, and
histopathological. Their correlation is analysed so as to
understand host—tumor relation in a better way. The
staging proposed by the American Joint Committee on
Cancer for skin, eye—lids. and lip tumors is also included.

Introduccion

El cancer de la piel es una de las neoplasias que con
mayor frecuencia se presentan en la practica clinica.
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En una recopilacion no publicada del Servicio de Ciru-
gia Reparadora del Hospital Maciel, entre enero y
agosto de 1990, el 22% de los enfermos operados
eran portadores de lesiones epiteliomatosas malig-
nas de la piel.

Si bien en la mayoria de los casos el cancer cuta-
neo puede ser controlado con el tratamiento quirurgi-
co, en algunos pacientes y algunas topografias neo-
plasicas, el control de la enfermedad se torna mas
dificultoso. Es en estas situaciones en que el analisis
prondstico es mas aleatorio. La valoracién clinicay la
utilizacion de la estadificacion TNM basada en el
tamano del tumor primario y la diseminacion regional
y general, muy 0til en algunas circunstancias, en
otras es de menor valor en la prediccion de la evolu-
cién de la neoplasia. Asi, la valoracion clinica pura no
es suficiente para cuantificar la agresividad biolégica
del tumor a nivel celular.

En un intento por comprender mejor el comporta-
miento de los neoplasmas cutaneos y en particular la
relacién huésped—tumor, se esta llevando a cabo en
el Servicio de Cirugia Reparadora del Hospital Maciel
un estudio prospectivo protocolizado con pacientes
portadores de neoplasmas primarios de la piel, rela-
cionando tres aspectos: 1) clinica; 2) biologia, me-
diante marcadores biolégicos; 3) histopatologia. El
presente trabajo constituye una comunicacion preli-
minar acerca de la metodologia empleada en el andli-
sis de los casos clinicos asistidos.

Material y método

Desde el 15 de mayo de 1990 se protocolizan en
forma sucesiva los pacientes portadores de neoplas-
mas primarios de la piel. La valoracion es clinica,
bioldgica utilizando marcadores tumorales biolégicos
e histopatoldgica de la pieza resecada. Se incluyen
en el analisis los tumores primarios de la piel, parpa-
dos y labio, excluyendo las neoplasias de vulva y
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Tabla 1. Protocolo clinico. Datos generales y
registro oncoldgico

Regls,ro oncologico '
Localizacion del tumor
(cabezay cuello. miembros
tronco, genitales)
Aspecto macroscopico del

tumor (nodular, uicerado
exofitico, infiltrante, etc )

Datos generales {
Ficha patronimica |-

'

i+ Tiempo evolucién
tumoral

Ritmo crecimiento
lento
rapido

Toxicomanias
(alcohol, etc.)

Factores
predisponentes
(RUV, radiacion
Ionizante.
inmunosupresion
etc.)

Enfermedades
premali nas.

RUV: Radiacidn ultravioleta

Tabla 2. Protocolo Clinico. Definicion TNM para
tumores de la piel.
Tomado de: American Joint Committee on Cancer (1),

Tumor (T)

Ganglios (N)

Tx: primario no puede
determinarse

Nx: ganglios no pueden
determinarse

To. no evidencia de
primario

Tis: Carcinoma «in situ»

No: no metastasis en
ganglios

Metastasis (M)

Ti:2cmo deeje
mayor

Mx: metastasis a
distancia no pueden
determinarse

+2cmpero 5cm

Mo: no metastasis a
distancia

T3. + 5 cm de eje mayor

M1: metastasis a distancia

T4: invade estructuras
extradérmicas
profundas (cartilago,
musculo, hueso).

N1. metastasis en
ganglios

pene, de acuerdo con las directivas del American
Joint Committee on Cancer (Y. Debido a su comporta-
miento biolégico tan particular, también se excluyen
los pacientes portadores de melanoma maligno, sea
cual fuere su topografia.

Protocolo clinico

1) Datos generales: en él se incluyen los datos filiato-
rios y en especial sexo, raza, edad, region del
tumor, ritmo de crecimiento (lento si duplica su
tamano en mas de un ano: rapido si duplica su
tamano en menos de un ano), toxicomanias, facto-
res presdisponentes a la neoplasia y enfermeda-
des premalignas
Registro oncoldgico. se protocoliza la localizacién
del tumor haciendo especial hincapié en si el tumor
es de la linea media o de zonas especiales (surco
naso—geniano. linea cutaneo—-mucosa, etc.). Se
analizan ademas las caracteristicas de la lesion en
cuanto a su tamano. aspecto macroscopico, infil-
tracién a estructuras subyacentes. La tabla 1 resu-
me los datos generales y el registro oncoldgico
3) Definicion TNM: se utilizan tres esquemas diferen-
tes segun el tumor sea primitivo de piel, parpados
o labio, como se demuestra en las tablas 2. 3y 4.
Estos datos permiten estadificar los tumores (Ta-
bla 5)

2

Protocolo bioldgico

Ademas de los examenes de valoraciéon general e
imagenoldgica del tumor (si corresponde), se proto-
colizan como marcadores biolégicos antigeno carci-
no—embrionario (ACE), ferritinemias, inmunoglobuli-
nas y linfocitosis. Su descripcién y valores considera-
dos normales en este estudio se aprecian en la tabla
6. En el preoperatorio inmediato se extraen las mues-
tras de sangre correspondientes. Durante el segui-
miento postoperatorio se toman nuevas muestras al
32y 122 mes de postoperatorio.

Como grupo control se han tomado 10 pacientes
de consulta sucesiva en el Servicio de Cirugia Repa-
radora del Hospital Maciel, que no presentaban lesio-
nes neoplasicas de la piel. En este grupo se realizé el
mismo esquema de toma de muestras para marcado-
res tumorales bioldgicos

Protocolo histopatoldgico

Resecada la lesion, ésta se envia fijada en formol a
10% al laboratorio de Anatomia Patoldgica, donde se
analiza el tipo de tumor, los margenes de reseccion,
grado de diferenciacion (si corresponde) y en espe-
cial la reaccidon inmunocompetente (ausente. leve,
moderada, abundante) y la eosinofilia, ambas en el
infiltrado inflamatorio del estroma.

Resultados

Por tratarse de una comunicacion preliminar acerca
de la metodologia empleada, poco es lo que puede
comentarse con respecto a los resultados. Sélo anali-
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Tabla 3. Protocolo clinico. Definicion TNM para
tumores de los parpados.
Tomado de: American Joint Committee on Cancer ')

Tabla 4. Protocolo clinico. Definicién TNM para
tumores de labio y cavidad oral (+).
Tomado de: American Joir t Committee on Cancer ("),

Tumor (T) Ganglios (N) Tumor (T) Ganglios (N)
+ Tx:primario no puede |+ Nx: ganglios no pueder - Tx: primario no puede |+ Nx: ganglios no pueden
determinarse determinarse determinarse determinarse
To: no evidencia de + No: no metastasis en « To: no evidencia de No: no metastasis en
primario ganglios primario ganglios ‘
= Tis: carcinoma «in situ» |+ Nj: metastasis en . Tis: carcinoma «in situ» |+ Ni: Gnico ganglio
ganglios ipsilateral, - de 3 cm eje

« Ti: tumor no invade
tarse o borde palpebral,
5 mm o - eje mayor

Metastasis (M)

Igual que para tumores
de la piel (tabla 2)

« T2:invade tarso o borde |-
palpebral, + 5 mm pero -
10 mm

Ta: espesor completo
parpado, + de 10 mm

T4: invade estructuras
vecinas

zaremos a modo de ejemplo, un caso que demuestra
la correlaciéon entre los tres protocolos: paciente de
sexo masculino, 68 anos de edad, fumador y etilista
intenso, que presentdé un carcinoma epidermoide de
mejilla, estadio 2, de rapido ritmo de crecimiento, con
elevada inmunoglobulinemia A en la dosificacion se-
rolégicay una moderada reaccién inmunocompetente
en el estroma tumoral.

Este caso no debe verse como el prototipo. Hasta
setiembre 1990, se han protocolizado 15 pacientes

Tabla 5. Protocolo clinico. Estadificacion.
Tomado de: American Joint Committee on Cancer (!

mayor
Ti:2cmo - de eje + Nza: Unico ganglio
mayor ipsilateral, + de 3 cm
pero -de 6 cm
« T2: +de 2cm pero - 4 » Na2b: varios ganglios
cm ipsilaterales, no + de 6

cm

« T3:+dedcmeje mayor - N2c ganglios bilaterales
| o contralaterales, no +

de 6cm
+ Ta:labio: invasién hueso |+ Na: ganglio mayor de 6
| cortical, lengua, piel de cm
cuello

« Ta: cavidad oral: Metastasis (M)
invasién hueso cortical,
musculos de lengua,

seno maxilar, piel

- lgual que para tumores
de la piel (tabla 2)

(+) Labio: Comienza en la unién del bermell6n con la piel e incluye
solamente la superficie del bermellén, o la porcién del labio en
contacto con el labio opuesto.

Piel Parpados Labio
TisNoMo Estadio 0 TisNoMo Estadio 0
T1NoMo Estadio 1 T1NoMo Estadio 1
T2NoMo Estadio 2 T2NoMo Estadio 2
TaNoMo Estadio 2 TaNoMo Estadio 3
T4NoMo Estadio 3 No corresponde la estadificacion ~ 11N1Mo Estadio 3
T .N«Mo Estadio 3 T2N1Mo Estadio 3
T .N.M1 Estadio 4 TaN1Mo Estadio 3
T4NoMo Estadio 4
TaN1Mo Estadio 4
T..N2Mo Estadio 4
T..NaMo Estadio 4
T.N..M; Estadio 4
T.: cualquier T. N.: cualquier N
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Tabla 6. Protocolo bioldgico. Valores considerados
normales en este estudio para marcadores
tumorales )

Marcador Valor
|[ + Antigeno 0-10 microgr./mi
carcino-embrionario
(ACE)
+ Ferritinemia Hombre: 29-371 mg./ml.
Mujer premenopausia:
5-96 mg/mi
Mujer postmenopausia
5-277 mg/ml
« Inmunoglobulina A 90-450 mg/d|
Inmunoglobulina E - 100 Ui/ml
+ Inmunoglobuiina G 800-1800 mg/d|
Inmunoglobulina M 60-250 mg/dl
+ Linfocitosis 15-25% de los glébulos
blancos
(+) Datos suministrados por Laboratorio de Investigaciones
Biolbgicas en Medicina Aplicada (L.I.B.M.A.}, Hospital Maciel.

que aun estan en periodo de seguimiento postopera-
torio, y por lo tanto no es vélido, desde el punto de
vista cientifico, plantear en este momento los resulta-
dos que, obviamente, no serian definitivos.

Discusioén

Los neoplasmas cutaneos, carcinoma vasocelular y
espinocelular, constituyen un frecuente motivo de
consulta en la practica diaria. Su encare clinico-tera-
peutico hace que. en la mayoria de los casos, el
control de la enfermedad sea posible mediante la
cirugia. Sin embargo, en otros el control es mas difi-
cultoso a pesar de emplear el mismo encare, lo cual
hablaria de diferencias en el comportamiento bioldgi-
co de los tumores en los distintos pacientes.

Surge entonces la necesidad de un anlisis com-
pleto y global, no sélo del tumor que motiva la consul-
ta, sino ademas del paciente portador de la lesidn, es
decir, la relacién paciente-tumor. Para ello, la inmu-
nologia juega un papel fundamental. Que el sistema
inmunitario parece estar intimamente relacionado en
el complejo huésped—tumor no suele haber dudas.
Situaciones que disminuyen la efectividad del siste-
ma inmunitario, como alcoholismo, malnutricién, edad
avanzada, se asocian con un incremento en la inci-
dencia de neoplasias @. Mas aun, los pacientes por-
tadores del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
presentan una mayor frecuencia de un tipo de neo-
plasma cutéaneo, el sarcoma de Kaposi.

Sin embargo, el sistema inmunitario no debe verse
como un todo homogéneo: existirian ciertos compo-

nentes del mismo que previenen el desarrollo de en-
fermedades malignas, mientras que otros favorecen
las neoplasias 23, Asi por ejemplo, los linfocitos T
(inmunidad celular) sensibilizados frente a determina-
do antigeno tumoral, ejercen un efecto citotoxico di-
recto. Como la mayoria de los linfocitos circulantes
son linfocitos T, la cifra de linfocitosis nos da una idea
del estado cuantitativo de la inmunidad celular.

La inmunidad humoral, en particular las inmuno-
globulinas Ay E, también juegan un rol importante. El
sistema de la inmunoglobulina A aparece como blo-
queador de la reaccidn inmunitaria que destruiria el
tumor (favorece la neoplasia), mientras que el siste-
made la inmunoglobulina E y también la D  parecen
serimportantes en la reaccion frente al tumor (inhibe
la neoplasia).

En nuestro estudio no se analizan sustancias in-
munosupresoras, en particular proteinas acidas inmu-
nosupresoras en el suero de los pacientes, que algu-
nos estudios indican su presencia como favorecedora
de neoplasmas, sobre todo en estadios avanzados “.

Finalmente, en la pieza resecada se estudia la
eosinofiliay elinfiltrado linfoplasmocitario del estroma
tumoral, considerando su presencia como un signo
prondstico favorable (9

Conclusion

La estadificacién clinica macroscopica del tumor, el
estudio bioldgico del paciente, en particular su siste-
ma inmunitario y la histopatologia tumoral permiten
un encare mas completo de los neoplasmas cuté-
neos. Si bien hoy no puede aun hablarse de resulta-
dos, la metodologia empieada ha resultado muy Util
en nuestro servicio.
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